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Programa de Detecci6n Temprana de Cdncer
de Mama y Cuello del Utero de Florida

(Florida Breast and Cervical Cancer
Early Detection Program, FBCCEDP)

PAQUETE DE SOLICITUD
Paciente y sitio web (nicamente

Osceola

Si tiene alguna pregunta, llame al:

Coordinador regional: Leonor Marrero

Condados atendidos por regi6n: Osceola

Tel6fono: 407-343-2068

Use la lista de verificaci6n de abajo para asegurarse de que toda la documentaci6n

est6 completada y se envie con esta portada a:

Osceola Oficina regional del FBCCEDP por fax confidencial o enviar por correo a

Florida Depa rtment o1 11"a;16 osceola County
Florida Breast and Cervical Cancer Early Detection Program

1875 Fortune Road

Kissimmee, FLU744

Acuerdo anual de la solicitante

Formulario de elegibilidad econ6mica

n Formulario de inscripci6n para pacientes

!nicio de servicios (solo paro los Deportomentos de Solud del Condado)

n Autorizaci6n para revelar informaci6n confidencial

Orden de mamograffa de su proveedor

DOH-FBCCEDP 1 de julio de202t

Fax confide n c ia I : 407 -343-2158

LISTA DE VERIFICACI6N PARA PACIENTES

tr
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Programa de Deteccion Temprana de C6ncer de Mama y Cuello del Utero de Florida (Florida

Breast and Cervical Cancer Early Detection Program)

Formulario de inscripcion para pacientes

APELLIDO: APELTIDO DE
I

nronulcbr DE corrAcro

orRrccrON:

DIRECCION:

CIUDAD Y CODIGO
POSTAL:

DIRECCION DE CORREO

ELECTRONICO:

TELEFONO PRINCIPAL:

TELEFONO

ALTERNATIVO:

MEJOR HORA PARA LLAMARLA:

tr a.m tr p,m.

tr lPodemos dejar un mensaje?

4COMO SUPO DE ESTE PROGRAMA?
(Marque todas las que correspondan).

D Sociedad Americana conlra

el C6ncer l-J laqela

ESTADO DE EXAMEN DE DETECCION (Marque solo una respuesta).

lnicial (orimera vez en el Examen de detecci6n nuevou programa; u 
(previamente en el programa)

Examen de seouimiento de corto olazo o de reoetici6nr-J (menos de 300'dias desde el Ultimo examen de detecci6n)

tr A cualquier hora

6Tiene usted seguro m6dico?

Si respondi6 "Si", acu6l es su seguro?

INFORMACION DEMOGRAFICA

trsiEruo

ESTADO DE RESIDENCIA Y ClUDADANll ltttarque todas las que

conespondan),

tr fflfi:ffi tr ,l'31'?jr tr 3:ij,Til,xi' tr otro

IDENTIFICACIoN DE LA ETNICIDAD Y RAZA (Marque todas las que

correspondan).

tr Hispana/Latina tr No hispana/No latina

IDENTIDAD RACIAL

tr lndia americana o nativa de Alaska

tr Asi5tica

tr Negra o afroamericana

tr Nativa de HawSi o de otra isla del Pacifico

tr Blanca de una isla

IDIOMAS QUE HABLA

ldioma principal que habla:

Otros idiomas hablados:

ldioma que prefiere para

recibir correo:
tr lngles

tr Espaiol

tr Creole

tr Folleto

tr Departamento de Salud del

Condado

tr Evento/Feria de salud de la

comunidad

tr Familia/Amigos

tr lntemeUSitio web

tr Consultorio m6dico privado

tr Periodico

tr Centro de salud calificado
por el gobiemo federal

tr otro

E Televisi6n

tr Radio

E Redes sociales

EI Sesi6n educativa

tr Publicidades/Paradas/Cartel

es de autob0s

tr Vallas publicitarias

Nombre de la clinica de salud de

la comunidad:

DOH-FBCCEDP 1 de julio de 2021

NOMBRE: FECHA DE

NACIMIENTO:

1. INFORMACION DE LA SOLICITANTE (Complete todas las secciones de esta soticitud).

D[ilHoRA PREFERIDoS
PARA LA CITA

Client Assigned lD# or Pseudo SS#:

FOR OFF]CE USE ONLY
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Programa de Deteccion Temprana de C6ncer de Mama y Cuello del Utero de Florida (Florida

Breast and Cervical Cancer Early Detection Program)

Formulario de inscripcion para pacientes

APELLIDO: NOMBRE: APELLIDO DE FECHA DE

tr Diabetes

tr Presi6n alta

tr Prediabetes

tr Colesterolalto

ESTADO GENERAL DE SALUD (Marque todas las que correspondan).

CONSUMO DE TABACO
(incluye vapeo, ciganillos electr6nicos y produc{os similares) (Marque

todas las que conespondan).

tr Diario tr ile dieron una remision a

tr Algunos dias Quitline?

tr Nunca/En absolulo tr Remision rechazada

tr Se niega a contestar tr Estoy interesada en dejar de
fumar.

INFORMACrN DE EXAMEN DE CUELLO DEL UTERO (Marque rodas

las que correspondan)

E iTiene problemas de cuello del 0tero actualmente? Explique:

fl aAlguna vez le dijo un mdiico que usted tenla cAncer de cuello del
ritero invasivo?

Si la respuesta es afirmativa, iqu6 tratamiento recibi6?

iCu5ndo termino su tratamienlo? (MesiAfio)

iCu6ndo se hizo la 0ltima prueba de Papanicolaou antes de
inscribirse en este programa? (Mes/AAo)

tr Nunca o lHr:'#;:fl::i
iCu6ndo se hizo la 0ltima prueba de Papanicolaou?
(Proveedor, ciudad, estado)

6Alguna vez se hizo una histerectomia? Especifique si fue
parcial o total.
Histerectomia parcial n Histerectomia total
(Todavia tengo cuello del ftero) s 

(no tengo cuello del 0tero)

lCu5l fue el motivo de la histerectomia?

ESTATURA (pulgadas): PESO (libras):

INFORMACION DE EXAMEN DE MAMAS (Marque todas las que

correspondan)

E iTiene implantes de mamas?

EI lTiene problemas de mama actualmente? Explique:

E l,Alguna vez le diagnosticaron c6ncer de mama?

Si la respuesta es afirmativa, iqu6 tratamiento recibi6?

iCu5ndo termin6 su tratamiento? (Mes/AAo)

LCu5ndo se hizo la 0ltima mamografia antes de inscribirse en este
programa? (Mes/Af,o)

E Nunca o lHr:'l:r;:H::i
1,D6nde se hizo su 0ltima mamografia? (Proveedor, ciudad, estado)

HISTORIA FAMILIAR

lHa recibido alguien de su familia, como su madre, hermana,
hermano o padre, un diagnostico de cancer de mama? Si la
respuesla es afirmativa, ique familiar?

2

DOH-FBCCEDP 'l de julio de 2021

2. H]STORIA MEDrcA

Client Assigned lD# or Pseudo SS#:

FOR OFFICE USE ONLY
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Programa de Detecci6n Precoz de
CSncer de Mama y Cervica! de

Florida (FBCCEDP)

ELEGIBI LIDAD FINANCIERA

Nombre delcliente: Fecha de nacimiento:
Nrimero de
identificaci6n:

L. iTiene Medicaid? L si L No o cTiene Medicare? si LNo

2. 4Tiene otro sesuro m6dico? L si L ruo Nombre del seguro

3. N(mero de personas en sugrupo familiar
dependientes)

incllyase a usted, c6nyuge o compafiero de uni6n civil e hijos

4,lngresosnetosdesu8rupofamiliar(despu6sdeimpuestos}:S-mensualesos-anuales

Tamafr
odela
familia

2022
lngreso6 mensuales
seg0n la escala del
Departamento de

Salud

2022
lngresos anuales

segfn la escala del
Departamento de

Salud

1 $2,264.91 $27,179.00

2 $3,051.58 $36,619.00

3 $3,838.25 $46,059.00

4 $4,624.91 $5s,499.00
5 $5,411.58 $o4,939.00

6 $6,198.25 $74,379.00

7 $6,984.91 $83,819.00

8 $7 ,771.58 $93,259.00
o $8,558.25 $102,699.00

10 $9,344.91 $112,139.00

Certifico que la informaci6n anterior es verdadera a mi leal saber
y entender. Doy mi consentimiento al Departamento de Salud
para investigar y verificar la informaci6n. Entiendo que puedo

ser enjuiciado segfn la ley estatal si deliberadamente doy
informaci6n falsa.

NOTA:

Si obtengo cobertura de seguro mddico mientras estd bojo el
FBCCEDP, es mi responsobilidad notificar a la oficina REGIONAL

del FBCCEDP lo antes posible.

Firm

Fecha

Si tiene alguna pregunta, llame al coordinador regional a de 8:00 a. m. a

5:00 p. m. de lunes a viernes. Haremos todo lo posible por devolverle la llamada de manera oportuna

Ademds, entiendo que todas mis pruebas de detecci6n y procedimientos de diagn6stico deberdn completarse en

60 dias o NO se puede garantizar el pago de estos servicios.

DOH-FBCCEDP Revisado el 10 de febrero de2022
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El Acuerdo Anual del Solicitante (A,AA) se usa para oblener autorizaci6n e informaci6n de muieres elegibles inscritas en el
Programa de Detecci6n Precoz de Cancer de Seno y Cervical (FBCCEDP). El FBCCEDP recopilari la informaci6n m6dica
protegida de los panicipantes (PHl) y la informaci6n de identificaci6n personal (Pll) necesarias para prestarle servicios al
paciente.

Lea cada declaraci6n de abajo y acopte firmando al final del documento

Como solicitante del FBCCED, declaro que:

1. Soy residente de Florida, quiero ser cliente del FBCCEDP y puedo retirarme en cualquier momento.

2. El ingreso anual neto de mi familia es o estA por debajo del 200 % de los Niveles federales de pobreza (FPL), y no tengo un
seguro medico que cubra pruebas de detecci6n de cSncer de seno y cervical.

3. Ya no sere elegible para el FBCCEDP si mis ingresos cambian y superan el 200 % del Nivel federalde pobreza.

4. Me comunicare con el FBCCEDP en cuanto tenga un seguro medico, y les dare el nombre de Ia compania de seguros, el
numero de p6liza y la fecha de vigencia. Si mi seguro medico cubre examenes de detecci6n de c6ncer de seno y cervical, el
FBCCEDP ya no pagarA mis pruebas.

5. Revelar6 cualquier prueba de detecci6n de cancer de seno o cervical que pueda afectar mielegibilidad en la inscripci6n en el
FBCCEDP,

6. Es posible que tenga que pagar una parte de los gastos de algunos servrc os.

7. Un proveedor autorizado me hare las pruebas de detecci6n de cancer de mamas o cervical (examen de seno, mamografia o
prueba de Papanicolaou).

8. Acepto completar cualquier prueba deseguimientoen un plazo de60 dias. Si nocumplo estas directrices, podria ser
Esponsable de una parte o del total de los gastos de todos los servicios.

9. Permitir6 el intercambio y la revelaci6n de mi informaci6n m6dica entre mis proveedores de atenci6n medica, el FBCCEDP, el
Registro de datos de cancer del Departamento de Salud de Florida, los Centros para el Control y la Prevenci6n de
Enfermedades y otros relacionados mn mi atenci6n m6dica. Esta informaci6n podria incluir mi historial mddico y los resultados
de examenes y procedimientos, aunque no los haya pagado el FBCCEDP.

10. Acepto recibir llamadas altelefono de mi casaoami celular y comunicaciones a mi correo electrOnico o direcci6n postal de parte
del FBCCEDP y del Programa de Medicaid del Departamento de nifios y familias (Department of Children and Families, DCF)
sobre mi atencion medica.

11. Entiendoqueel FBCCEDPes un programa de pruebas de detecci6n de cancer de mama y cervical, no un programa de
tratamiento de cancer.

12. Si me diagnostican cAncer de mama o cervical mediante una prueba de detecci6n del FBCCEOP, me remitiren al Programa de
Medicaid del DCF, que decidira si soy elegible para recibir los beneficios de Medicaid que cubren los gastos del tratamiento.
Puedo volver a aplicar al FBCCEDP para hacer pruebas de detecci6n una vez que haya completado el tratamiento.

Fecha

Nombre en letra de molde

Programa de Detecci6n Precoz de C6ncer de Mama y Cervical de Florida

Acuerdo anual del solicitante

DOH- FBCCEDP, I dejulio de 2021

Fecha de nacimiento

13. Este acuerdo es por g! aio, a menos que cambie ma elegibilidad para el programa. Sa cambia mi estado de elegibilidad, 9 se
vence este acuerdo, es posible que yo sea responsable de los servicios prestados durante el periodo de inelegibilidad en el
FBCCEDP.

14. Segon lo autoriza la ley federal, secci6n 552a delTitulo5del C6digode los Estados Unidos, la recopilaci6n de los
ntmeros de seguro social por el Departamento de Salud de Florida para el FBCCEOP podra ser necesaria para enviar
una solicitud y recibir los beneficios de Medicaid.

Sitiene alguna pregunta, comuniquese con su Coordinador regional en la oficina regional local del FBCCEDP en:

Regronat tocat de FBCCEDP: Osceola Tel6fono 407-343-2068

Firma del cliente

Direcci6n de correo electr6nico del cliente.
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LA INFORMACION LA PT]EDE REVELAR:

persona/Centro. FBCCEDP - Osceola County Health Department

AUTORIZACION PARA REVELAR
INFORMACION CONT'IDENCIAL

Direcci6n: 1875 Fortune Road. Kissimmee. FLU744 Fax: 407-343-2158

LA INFORMACION PT]EDE REVELARSE A:

Persona/Centro: Tel6fono:

METODO DE REVELACIf1; lnicie

Se recoge en la clinica/centro

Direcci6n:

_ Fax:

Direcci6n de correo electninico: (Tenga en cuenta que el correo electr6nico no es un m6todo seguro de comunicaci6n)

IN FORMACIoN Q Ue SE REVELARA : (Selecci6n inicial)

Registros de
tuberculosis (TB)

Tel6fono: 407-343-2068

Historial y resultados
fisicos

Registros mddicos generales Registros de enfermedades de
transmisi6n sexual (STD)

Vacunas Planificaci6n familiar Registros prenatales _ Consultas

_ Notas de progreso

Informes de pruebas de diagn6stico (especificar el tipo de pruebas)

_ Otro: (especificar)

Autorizo especificamente la revelaci6n de la informaci6n relacionada con: (Selecci6n inicial)
Resultados de pruebas de VIH Expedientes del cliente del proveedor de servicios porabuso de sustancias

_ Notas psiqui6tricas, psicol6gicas o _ Intervenci6n temprana Programa Especial de Nutrici6n Suplementaria para
psicoterap6uticas Mujeres, Infantes y Niflos (WIC)

PROPoSITO DE LA RE}'ELACION: INiCiE

x Continuidad de la atenci6n Uso personal Otro (especificar)

FECHA DE VENCIMIENTO: Esta autorizaci6n vencer6 (anotar la fecha o evento) Entiendo que, si no especifico una fecha de
vencimiento o evento, esta autorizaci6n vencer6 doce (12) meses despuds de la fecha en que se firm6.

NUEVA RE\trLACI6N: Entiendo que despuds de que se revele Ia informaci6n indicada arriba, quien reciba la informaci6n puede volver a revelarl4 y es
posible que esa informaci6n ya no est6 protegida por las leyes y normativas federales de privacidad.

CONDICIONES: Entiendo que completar este formulario de autorizaci6n es voluntario. Comprendo que no se me negar6 el tratamiento si no firmo este
formulario.

REVOCACI6N: Entiendo que tengo el derecho de revocar esta autorizaci6n en cualquier momento. Si revoco esta autorizaci6n, comprendo que debo
hacerlo por escrito y que debo presentar mi revocaci6n al departamento de registros mddicos. Entiendo que la revocaci6n no se aplicarrl a la informaci6n
que ya se revel6 en respuesta a esta autorizaci6n. Entiendo que la revocaci6n no se aplicanl a mi compafiia de seguros, Medicaid y Medicare.

Firma del cliente o su representante legal Fecha

x
Nombre en letra de molde Relaci6n del representante legal con el cliente

formulario de designaci6n de sustituto para decisiones de atenci6n midica, orden, nombramiento de tutela, orden de nombramiento de representante personal, cartas de
administraci6n).

Nombre del cliente:

NUUNNO DE IDENTIFICACION:

Fecha de nacimiento:

X

x

DH3203-SSG-09/20 l 7 Original: para archivo Copia: para cliente Copia: Para adjuntar a la Revelaci6n


